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Renate Soellner/Stefan Huber/Norbert Lenartz/Georg Rudinger
Facetten der Gesundheitskompetenz – eine
Expertenbefragung
Projekt Gesundheitskompetenz1
1. Fragestellungen und theoretischer Ansatz
Der Bildungs- und Erziehungsauftrag von Schulen umfasst nicht nur die Vermittlung
von Fachkompetenzen, sondern auch die Prävention und Förderung gesundheitsbezoge-
ner Kompetenzen (vgl. Schulgesetz NRW2005, Erster Teil, §2Absatz 5). Die große Be-
deutung, die der Förderung gesundheitsbezogener Kompetenzen (kurz: Gesundheits-
kompetenz) im schulischen Kontext mittlerweile beigemessen wird, spiegelt sich in
vielfältigen Programmen oder Wettbewerben zur ‚Gesunden Schule‘ wider, die in ver-
schiedenen Bundesländern (z.B. Brandenburg, Berlin, Hessen) angeboten und u.a. von
der Robert Bosch Stiftung gefördert werden.
AuchwenndasKonzept derGesundheitskompetenz zunehmendvonWissenschaftler/
-innen unterschiedlichster Disziplinen sowie von Verantwortlichen aus Politik und Ge-
sellschaft aufgegriffen wird, besteht bis heute weder ein Konsens, wie der Begriff der
Gesundheitskompetenz (engl. health literacy) zu definieren ist, noch eine Einigkeit be-
züglich der Frage, welche Fähigkeiten und Fertigkeiten diese Kompetenz konstituieren
(vgl. Soellner u.a. 2009). Generell lassen sich bei der Erforschung der Gesundheitskom-
petenz zwei Paradigmen unterscheiden (vgl. Pleasant/Kuruvilla 2008). Der klinische
Ansatz versteht Gesundheitskompetenz als
„… the ability to read and comprehend prescription bottles, appointment slips, and
the other essential health-related materials required to successfully function as a pa-
tient“ (American Medical Association 1999, S. 552).
Dieser Auffassung von Gesundheitskompetenz als „Gesundheits-Alphabetisierung“
steht der public-health-Ansatz gegenüber, der erstmals von Nutbeam (2000) ausformu-
liert wurde. Er erweitert die eng gefasste Konzeption des klinischen Ansatzes um einen
aktiven und konstruktiven Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen und ver-
steht Gesundheitskompetenz als
„…the cognitive and social skills which determine the motivation and ability of in-
dividuals to gain access to, understand and use information in ways which promote
and maintain good health“ (WHO 1998, S. 10).
1 Diese Veröffentlichung wurde ermöglicht durch eine Sachbeihilfe der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft (Kennz.: SO 899/1-1) im Schwerpunktprogramm „Kompetenzmodelle zur Er-
fassung individueller Lernergebnisse und zur Bilanzierung von Bildungsprozessen“ (SPP
1293).
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Im Rahmen des public-health-Ansatzes schlägt Nutbeam (2000) ein Stufenmodell der
Gesundheitskompetenz vor, das drei aufeinander aufbauende Formen der Gesundheits-
kompetenz postuliert: Die funktionale Gesundheitskompetenz umfasst basale kognitive
Fähigkeiten, die Menschen in die Lage versetzen, grundlegende Informationen zur Ge-
sundheit zu verstehen und in Handeln umzusetzen. Die kommunikative, interaktive Ge-
sundheitskompetenz umfasst fortgeschrittene kognitive und soziale Fähigkeiten, die es
dem Individuum erlauben, eine aktive Rolle im sozialen und gesellschaftlichen Umfeld
einzunehmen. Die kritische Gesundheitskompetenz ermöglicht darüber hinaus die kriti-
sche Auseinandersetzung mit gesundheitsbezogenen Informationen und dem Gesund-
heitssystem. Diese Konzeption lässt zahlreiche Parallelen undAnknüpfungspunkte zum
Kompetenzbegriff von Tippelt, Mandl und Straka (2003) erkennen, die Kompetenz in
Fachkompetenz, methodisch-instrumentelle, sozial-kommunikative und personale
Kompetenz sowie Basiswissen unterteilen.
Kritiker werfen dem Modell von Nutbeam vor, dass es lediglich altbekannte Kon-
strukte neu verpacke, ohne wirklich zur Klärung des Begriffes der Gesundheitskompe-
tenz beizutragen (vgl. Tones 2002). Zudem wurde der stufenartige Aufbau des Modells
bislang empirisch nicht überprüft. Lediglich für die unterste Stufe der funktionalen Ge-
sundheitskompetenz liegen umfassende Forschungsarbeiten vor. Mittlerweile wurden
zwar erste Versuche unternommen, auch die interaktive und kritische Form der Gesund-
heitskompetenz der empirischen Messung zugänglich zu machen (vgl. Steckelberg u.a.
2009; Ishikawa u.a. 2008), doch existieren bisher keine Erhebungsinstrumente, die in
der Lage wären, das Konstrukt umfassend abzubilden.Will man das Konstrukt in all sei-
nen Facetten empirisch erfassen, benötigt man zunächst ein Kompetenzstrukturmodell,
welches diejenigen Fähigkeiten und Fertigkeiten ausweist, die notwendig sind, um ge-
sundheitskompetent entscheiden und handeln zu können (vgl. Soellner u.a. 2009).
Das Projekt „Gesundheitskompetenz – Modellentwicklung und Validierung“ ver-
folgt das Ziel, ein Modell zu entwickeln, das Aufschluss über die innere Struktur und
Zusammensetzung der Gesundheitskompetenz geben sowie dessen Beziehungen zu
verwandten Konstrukten kognitiver Art aufzeigen soll. Dabei soll der Begriff der Ge-
sundheitskompetenz einem kognitiv-orientierten Kompetenzbegriff zugeführt werden
(vgl. Weinert 2001). Kompetenzen werden dementsprechend als kontextspezifische
kognitive Leistungsdispositionen verstanden, die sich funktional auf bestimmte Klassen
von Situationen und Anforderungen beziehen lassen. Gesundheitskompetenz wird in
diesem Zusammenhang als eine wissensbasierte Kompetenz betrachtet, die primär durch
Kultur, Bildung und Erziehung vermittelt wird.
2. Methodisches Vorgehen
Auf Basis einer systematischen Literaturrecherche wurde zunächst eine Arbeitsdefini-
tion entwickelt, die Gesundheitskompetenz als eine Sammlung von Fähigkeiten und
Fertigkeiten versteht, über die jemand verfügen muss, um imAlltag und im Umgang mit
dem Gesundheitssystem so handeln zu können, dass es sich positiv auf seine Gesundheit
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und sein Wohlbefinden auswirkt. Diese Arbeitsdefinition bildete die Grundlage für eine
mehrstufige Expertenbefragung, die nach der Methode des concept mapping durchge-
führt wurde. Concept mapping bezeichnet imAllgemeinen Techniken zur strukturierten,
visuell-räumlichen Darstellung von Wissen und Informationen, z.B. in Form von Hier-
archien, Clustern oder netzartigen Strukturen (vgl. Cox 1999; Wiegmann u.a. 1992).
Das Vorgehen der hier vorliegenden Expertenbefragung orientierte sich an der concept-
mapping-Methode, wie sie Trochim (1989) vorschlägt. Dabei wird in einem ersten
Schritt ein Brainstorming durchgeführt, mit dem Ziel möglichst viele Assoziationen zu
einer Fokusfrage zu generieren, die den interessierendenWissensbereich repräsentieren.
Anschließend werden die Befragten gebeten, die gesammelten Aussagen so zu struktu-
rieren, dass sich inhaltlich kohärente Kategorien ergeben. Zur Analyse der auf diese
Weise gewonnenen Daten wird eine Kombination aus multidimensionaler Skalierung
(MDS) und hierarchischer Clusteranalyse angewandt. Im Folgenden werden die einzel-
nen Schritte der Expertenbefragung und der Datenanalyse näher beschrieben.
Zur Expertenbefragung wurden sowohl Praktiker/innen aus dem Gesundheitswesen
als auchWissenschaftler/innen aus der Gesundheits- und Kompetenzforschung eingela-
den.2 Von den angeschriebenen 250 Expert(inn)en nahmen N = 99 am Brainstorming
teil. Männer und Frauen waren in etwa zu gleichen Teilen vertreten (52,3% männlich)
mit einem durchschnittlichen Alter von 45 Jahren (SD = 9,5; Min = 28, Max = 69).
48,8% der Teilnehmenden gaben als fachlichen Hintergrund Psychologie an, gefolgt
von Expert(inn)en aus der Medizin (19,8%) und der Erziehungswissenschaft/Pädagogik
(14%). Um eine möglichst umfassende Sammlung an Fähigkeiten und Fertigkeiten zu
erhalten, die die Expert(inn)en mit der oben genannten Definition der Gesundheitskom-
petenz assoziieren, wurde ihnen folgende Fokusfrage vorgelegt:
„Über welche Fähigkeiten und Fertigkeiten muss jemand verfügen, um im Alltag
und im Umgang mit dem Gesundheitssystem so handeln zu können, dass es sich po-
sitiv auf seine Gesundheit und sein Wohlbefinden auswirkt?“
Das Ergebnis des Brainstormings war eine Sammlung von 244 Aussagen zu Gesund-
heitskompetenz. Da viele dieser Aussagen mehr als einen inhaltlichen Aspekt enthiel-
ten, wurden sie zunächst in mehrere Einzelaussagen zerlegt, was zu einem Pool von 382
Aussagen führte. Zur Vorbereitung der Sortieraufgabe wurden diese 382 Aussagen um
Redundanzen bereinigt und aufgrund theoretischer Überlegungen reduziert, sodass da-
raus ein Set von 105Aussagen resultierte, das die Gesamtheit der im Brainstorming ge-
nerierten Aussagen inhaltlich zufriedenstellend abbildete.
Zur Teilnahme an der nachfolgenden Sortier-Phase wurden erneut alle Expert(inn)en
aus der Brainstormingphase eingeladen. Insgesamt 27 Personen beteiligten sich an der
Sortieraufgabe. Das durchschnittliche Alter betrug 40 Jahre (SD = 7,9, Min = 25,
Max = 57), 53,8% der Teilnehmenden waren männlich. Im Vergleich zur Brainstor-
2 Die Befragung wurde online mit Hilfe der Software CS Global 4.0 durchgeführt, welche von
der Firma Concept Systems bezogen werden kann (www.conceptsystems.com).
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ming-Phase war der Anteil an Psycholog(inn)en mit 81,5% deutlich erhöht. Die Sortier-
aufgabe konnte entweder online oder mit Hilfe von Karteikarten, die den Befragten auf
Wunsch zugesandt wurden, bearbeitet werden. DieAufgabe bestand darin, die 105Aus-
sagen zur Gesundheitskompetenz nach inhaltlichen Gesichtspunkten zu kategorisieren
und diese Kategorien mit einem passenden Label zu versehen. Es wurden keine Sortier-
kriterien oder Kategorien vorgegeben, sondern lediglich darauf hingewiesen, dass mehr
als eine Kategorie gebildet werden solle und eine Kategorie „Rest“ bzw. „Sonstiges“
nicht zulässig sei. Die Anzahl der Kategorien, die die Expert(inn)en bildeten, schwankte
zwischen 4 und 25 (M = 12,07; SD = 6,13). Wurden zweiAussagen von den Befragten in
dieselbeKategorie sortiert, wurde demAussagenpaar der Ähnlichkeitswert 1 zugewiesen,
wurden sie unterschiedlichen Kategorien zugeordnet wurden, erhielt das Aussagenpaar
den Ähnlichkeitswert 0. So ergab sich für jede/n Befragte/n eine binäre symmetrische
Ähnlichkeitsmatrix (m = n = 105, sieheAbb. 1). Diese 27 individuellen Ähnlichkeitsma-
trizen wurden nachfolgend auf Gruppenebene aggregiert, um so geteilteWissensbestände
abbilden zu können. Die daraus resultierende symmetrische Gruppenähnlichkeitsmatrix
(m = n = 105) enthielt für jedes Aussagenpaar einen Wert zwischen 0 (min. Ähnlichkeit,
d.h. keine/r der Befragten sortierte ein Aussagenpaar zusammen) und 27 (max. Ähnlich-
keit, d.h. alle Befragten sortierten die Aussagen in einer Kategorie zusammen).
Item 1 2 3 4 5 6 7 8 … 105
1 1 1 0 0 1 0 0 … … 0
2 1 1 0 0 1 0 0 … … 0
3 0 0 1 0 0 0 1 … … 0
4 0 0 0 1 0 0 0 … … 0
5 1 1 0 0 1 0 0 … … 0
6 0 0 0 0 0 1 0 … … 1
7 0 0 1 0 0 0 1 … … 0
8 0 0 0 0 0 1 0 … … 1
… … … … … … … … … … …
105 0 0 0 0 0 1 0 … … 1
1
2
5
3
7
6
8
105
4
Abb. 1: Beispielhafte Darstellung einer individuellen Sortierung (oben) und daraus resultierende
binäre Ähnlichkeitsmatrix (unten)
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Auf der Basis dieser aggregierten Ähnlichkeitsmatrix wurde anschließend eine nicht-
metrische 2-dimensionale MDS durchgeführt. Die Interpretation der MDS-Lösung er-
folgt beim concept mapping nach Trochim (1989) nicht – wie allgemein üblich – ent-
lang der Dimensionen, sondern durch die nachträgliche Partitionierung des Raumes in
Regionen konzeptuell zusammengehöriger Punkte (vgl. Borg/Staufenbiel 2007). In CS
Global 4.0 ist für die Regionalisierung standardmäßig eine hierarchische Clusteranalyse
nach Ward auf der Grundlage der quadrierten euklidischen Distanz der x/y Koordinaten
aus der MDS Lösung implementiert. Details zur Datenanalyse mittels CS Global 4.0
finden sich bei Kane und Trochim (2007).
Um zu überprüfen, ob das Hinzufügen einer weiteren Dimension die Passung, die
Interpretierbarkeit und die Kohärenz der Lösung verbessert, wurden die Daten zusätz-
lich mit dem in SPSS 15.0 implementierten PROXSCAL-Algorithmus analysiert. Für
die hierarchische Clusteranalyse, die imAnschluss an die 3-dimensionale MDS berech-
net wurde, wurde das average-linkage-Verfahren als Fusionierungsalgorithmus ge-
wählt, da das Ward-Verfahren die Bildung gleich großer Gruppen begünstigt, was hier
nicht zwingend erschien.
3. Ergebnisse und Diskussion
Ein wichtiges Gütekriterium für die Bewertung von MDS-Lösungen ist der Stress-
wert S. Dieser gibt an, wie gut eine MDS-Konfiguration die Ursprungsdaten repräsen-
tiert, wobei ein Wert von Null bedeutet, dass die Ursprungsdaten perfekt abgebildet
werden. Je höher der Stresswert, desto schlechter ist die MDS-Konfiguration in der
Lage, die Daten adäquat abzubilden (vgl. Borg/Staufenbiel 2007). Kruskal schlägt für
die Beurteilung von Stresswerten folgende Unterteilung vor (vgl. Janssen/Laatz 2005,
S. 571):
S● ≥ 0.2 schlechte Übereinstimmung
0.2 ≥● S ≥ 0.1 befriedigende Übereinstimmung
0.1 ≥● S ≥ 0.05 gute Übereinstimmung
0.05 ≥● S ≥ 0.025 hervorragende Übereinstimmung
0.025 ≥● S ≥ 0.00 perfekte Übereinstimmung
Diese Wertebereiche stellen jedoch nur einen Orientierungsrahmen für die Bewertung
von Stresswerten dar, da der Stresswert von einer ganze Reihe von Aspekten wie z.B.
derAnzahl der zu repräsentierenden Objekte, derAnzahl an Dimensionen und dem Feh-
leranteil in den Daten abhängig ist. Beispielsweise erhöht sich der Stresswert mit der
Anzahlm zu repräsentierender Objekte, weil die Zahl der abzubildenden Distanzen zwi-
schen den Objekten fast quadratisch mit m ansteigt (vgl. Borg/Staufenbiel 2007). Für
concept-mapping-Untersuchungen, die in der Regel einen großen m-Wert aufweisen,
wird in einer Meta-Analyse von Trochim (1993) ein durchschnittlicher Stresswert von
0.285 (SD = .004) berichtet.
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Die mit Global CS berechnete 2-dimensionale MDS-Lösung wies einen Stresswert von
0.23 auf, was einen guten Fit der Daten, verglichen mit dem bei concept-mapping-Un-
tersuchungen zu erwartenden mittleren Stresswert, indiziert. Der Stresswert für die mit
SPSS berechnete 3-dimensionale Lösung lag bei 0.015. Auch dieser Wert weist auf ei-
nen sehr guten Fit der Daten, entsprechend der Kategorisierung nach Kruskal, hin. Die
Clusterlösung auf der Grundlage der 3-dimensionalen MDS-Lösung erwies sich jedoch
eindeutiger interpretierbar als die auf der Grundlage der 2-dimensionalen Lösung. Fol-
gende neun Cluster konnten identifiziert werden (siehe Abb. 2):
(1) die Fähigkeit zu Selbstregulation und Selbstdisziplin;
(2) die Fähigkeit zurWahrnehmung der eigenen Bedürfnisse und Gefühle sowie ein ho-
hes Körperbewusstsein;
(3) die Bereitschaft zur Verantwortungsübernahme für die eigene Gesundheit;
(4) gesundheitsbezogene Grundfertigkeiten, insbesondere die Fähigkeit, gesundheits-
relevante Texte lesen und verstehen zu können (literacy) und gesundheitsrelevante
mathematische Aufgabenstellungen lösen zu können (numeracy);
(5) die Fähigkeit, gesundheitsrelevante Informationen angemessen interpretieren und
nutzen zu können, wozu auch ein bestimmtes Maß an medizinisch-biologischem
Grundwissen nötig ist;
(6) die Fähigkeit, sich gesundheitsrelevante Informationen beschaffen zu können;
Abb.2: 3-dimensionales concept map
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(7) die Fähigkeit, innerhalb des Gesundheitssystems navigieren und handeln zu kön-
nen, sowie über das dazu notwendige Systemwissen zu verfügen;
(8) die Fähigkeit zur Kommunikation und Kooperation bezüglich gesundheitsrelevan-
ter Inhalte;
(9) förderliche Persönlichkeitseigenschaften.
Auf der Grundlage dieses concept maps sowie theoretischer Überlegungen wurde ein ers-
tes hypothetisches Strukturmodell der Gesundheitskompetenz entwickelt, das in Abbil-
dung 3wiedergegeben ist. Gesundheitskompetenzwird dabei als einNetz aus grundlegen-
den Fertigkeiten (literacy/numeracy), Handlungskompetenz, Wissen und Motivation
verstanden. Handlungskompetenz kann in die vier Kompetenzbereiche (1) Navigieren
und Handeln im Gesundheitssystem, (2) Kommunikation und Kooperation, (3) Informa-
tionsbeschaffung und -verarbeitung sowie (4) Selbstwahrnehmung und Selbstregulation
unterteilt werden. Die Wissenskomponente wird durch System- und Gesundheitswissen
repräsentiert, wobei Systemwissen im concept map in Cluster (7) und Gesundheitswissen
in Cluster (5) enthalten ist. Cluster (3), Bereitschaft zur Verantwortungsübernahme für
die eigene Gesundheit, bildet den motivationalen Teil der Gesundheitskompetenz. Per-
sönlichkeitseigenschaften sind im Sinne des Modells keine Strukturkomponenten.
Wissen
! System
! Gesundheit
Motivation
Verantwortungs-
übernahme
Handlungskompetenz
• Navigieren und Handeln im Gesundheitssystem
• Kommunikation und Kooperation
• Informationsbeschaffung und -verarbeitung
• Selbstwahrnehmung und -regulation
grundlegende
Fertigkeiten
(literacy/numeracy)
Abb. 3: Hypothetisches Strukturmodell der Gesundheitskompetenz
Die Komponenten des Modells sind kognitiv konzipiert, auch wenn einzelne Struktur-
komponenten, insbesondere die motivationale Komponente zur Verantwortungsüber-
nahme für die eigene Gesundheit den Rahmen eines engen Kognitionsbegriffs verlas-
sen. Das hier dargestellte Strukturmodell stellt eine Erweiterung bereits existierender
Modelle der Gesundheitskompetenz dar, insofern es vormals getrennt betrachtete Kom-
ponenten wie Grundfertigkeiten, Kommunikation, Informationsverarbeitung und Hand-
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lungsbereitschaft (im Sinne der Verantwortungsübernahme für die Gesundheit) integ-
riert und miteinander in Beziehung setzt (vgl. Nutbeam 2000; Schulz/Nakamoto 2005;
Kriegesmann u.a. 2005; vgl. auch Soellner u.a. 2009). Eine derart ganzheitliche Be-
trachtung des Konzeptes unter Einbezug verschiedenster notwendiger Strukturkompo-
nenten wurde bislang noch nicht geleistet. Im Vergleich mit bisherigen Modellen der
Gesundheitskompetenz weist das in diesem Forschungsprojekt erarbeitete Modell we-
sentliche Besonderheiten auf:
(1) Das Modell wurde umfassend und systematisch unter Einbezug von Expert(inn)en
aus dem Gesundheitsbereich und der Kompetenzforschung konzipiert.
(2) Das Konstrukt der Gesundheitskompetenz wurde auf Basis eines Kompetenzbe-
griffs entwickelt, welcher dem Modell einen klaren theoretischen Rahmen gibt.
(3) Es wurde ein Gesamtmodell der Gesundheitskompetenz geschaffen, welches über
die heterogene Vielfalt gesundheitsrelevanter Situationen anwendbar sein soll, aber
dennoch situations- und kontextspezifisch ausformuliert werden kann (i.S. eines
Wechselspiels zwischen den Strukturkomponenten und den jeweiligen situations-
und kontextspezifischen Anforderungen).
(4) Das vorgelegte Modell erweitert bisherige Modelle der Gesundheitskompetenz in
seiner Gesamtheit und weist diese als Teilbereiche der Gesundheitskompetenz aus.
(5) Dabei ergänzt es bisherige Modelle, v.a. um die Kompetenzbereiche der Selbstregu-
lation und Selbstwahrnehmung sowie um den motivationalen Aspekt zur aktiven
Verantwortungsübernahme für die eigene Gesundheit.
Durch ein explizit situationsübergreifend formuliertes Modell und dem damit einherge-
henden höheren Abstraktionsniveau sollte eine umfassende Konzeption relevanter Fä-
higkeiten und Fertigkeiten gewährleistet werden. Eine vorzeitige Einengung des Mo-
dells auf spezifische, eng umrissene Gesundheitssituationen sollte somit im Sinne der
Neudefinition des Begriffs health literacy durch die WHO vermieden werden. Gleich-
zeitig gehen mit einer derart übergreifenden Betrachtung jedoch auch Nachteile ein-
her:
„...The more general a competency or strategy (i.e. the greater the range of different
types of situations to which it applies) the smaller the contribution of this compe-
tency or strategy to the solution of demanding problems“ (Weinert 2001, S. 53).
Damit zeigt sich ein Dilemma im Prozess der Modellierung der Gesundheitskompetenz:
Wird der Begriff von Anfang an im Rahmen enger, situationsspezifischer Kontexte de-
finiert, besteht die Gefahr, dass das jeweilige Modell keine Relevanz für eine Vielzahl
heterogener, gesundheitsrelevanter Situationen undAnforderungen hat. Vielmehr müss-
ten zahlreiche Submodelle der Gesundheitskompetenz entwickelt werden, die mehr
oder weniger unverbunden nebeneinander stünden.Andererseits läuft ein konsequent si-
tuationsübergreifendes Modell aufgrund des hohen Abstraktionsgrades Gefahr, nur we-
nig Ansatzpunkte für eine empirische Überprüfbarkeit zu liefern.
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EinAusweg aus diesem Dilemma bestand im Rahmen unseres Projektes darin, zunächst
ein umfassendes, situationsübergreifendes Gesamtmodell der Gesundheitskompetenz
zu entwickeln, welches möglichst alle, für die verschiedenen gesundheitsrelevanten
Kontexte bedeutenden Kompetenzen ausweist, um in weiterenArbeitsschritten dann die
Struktur dieses Modells in konkreten, eng definierten Situationen zu prüfen und situati-
onsspezifischeAnforderungsprofile zu erarbeiten. Somit wird davon ausgegangen, dass
die Fähigkeit für ein erfolgreiches und somit gesundheitskompetentes Handeln in ver-
schiedenen Situationen durch verschiedene Strukturkomponenten determiniert wird.
Eine solche Betrachtungsweise gewährleistet, dass das Modell alle für gesundheitsrele-
vantes Verhalten notwendigen kognitiven Kompetenzen ausweist. Gleichzeitig wird
eine nachfolgende, kontextspezifische Ausformulierung des Gesamtmodells ermög-
licht, welche für die Identifikation einzelner, in diesen Kontexten relevanter Kompetenz-
anteile notwendig ist.
4. Erkenntnisgewinn
Das im Rahmen des Projekts „Gesundheitskompetenz: Modellentwicklung und Validie-
rung“ entwickelte Kompetenzstrukturmodell stellt eine Integration und Erweiterung
bisheriger Modelle der Gesundheitskompetenz dar. Das Modell hilft die Facetten der
Gesundheitskompetenz umfassend abzubilden und trägt damit zur Klärung des Begriffs
bei. Es erweitert bisherige Gesundheitskompetenzmodelle um die Kompetenzbereiche
Selbstregulation und Selbstwahrnehmung sowie um die Bereitschaft und Fähigkeit zur
Verantwortungsübernahme. Das Modell lässt sich schlüssig interpretieren und ist mit
anderen psychologischen Theorien in Einklang zu bringen. So decken die Komponen-
ten Selbstregulation, Selbstwahrnehmung und die Verantwortungsübernahme für die ei-
gene Gesundheit beispielsweise zentrale Konzepte sozialpsychologischer Theorien der
Selbstregulation ab (vgl. Zimmermann 2005). Das Modell liefert darüber hinaus eine
Grundlage für die Entwicklung von Kompetenzniveaumodellen der Gesundheitskom-
petenz und deren Erfassung mit Hilfe der Item-Response-Theorie.
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